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^ evolution des pratiques et de l’organisation 


des soins a conduit la Haute Autorite de sante 
| (HAS) a proposer des recommandations (ac- 
I tualisees en 2014) sur les sorties de maternite 
et notamment sur le retour precoce a domicile apres ac- 
couchement. 1 Une sortie precoce est definie comme toute 
sortie de maternite au cours des 72 premieres heures 
apres un accouchement ayant eu lieu par voie basse et 
au cours des 96 premieres heures apres un accouchement 
par cesarienne. 2 La sortie precoce concer ne les patientes 
a has risque medico-psycho-social, avec un parcours de 
soins bien defini. II a pour objectif de definir les condi- 
tions optimales et les modalites d’accompagnement pour 
une sortie precoce, de prevenir l’apparition de compli- 
cations neonatales et maternelles du post-partum et de 
diminuer le risque de situations evitables graves. 


Conditions optimales pour une sortie 
precoce 
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Definir une population a bas risque 

Le bas risque chez la mere et l’enfant est defini par un 
certain nombre de criteres. Ces criteres, definis par la 
Haute Autorite de sante, determinent la possibilite ou 
non d’une sortie precoce. Celle-ci ne peut se faire qu’en 
cas d’accord de la mere et/ou du couple. 

Chez la mere, il est necessaire de verifier l’absence 
de pathologies chroniques mal equilibrees, de vulnera- 
bilite, de complications durant l’accouchement ou le 
post-partum, l’instauration d’un lien mere-enfant de 
bonne qualite et d’un soutien familial et/ou social 
adequat. Chez l’enfant, le nouveau-ne doit etre ne a un 
age gestationnel de plus de 38 semaines d’amenorrhee, 


Information des femmes et/ou des couples 

La sortie de la maternite et son organisation doivent 
etre anticipees avant la naissance par une information 
donnee au cours de la grossesse notamment au 3 e tri- 
mestre. Un document ecrit reprenant ces informations 
est propose aux femmes et/ou aux couples. II est impor- 
tant de leur preciser que ce projet est revisable et que 
leur souhait ou des motifs d’ordre medical, psychique ou 
social peuvent necessiter de renoncer a la sortie precoce 
et de prolonger l’hospitalisation. 



singleton et eutrophe, avec un score d’ Apgar a 5 minutes 
superieur ou egal a 7. L’examen clinique neonatal doit 
etre normal le jour de sortie (temperature, alimentation, 
transit, miction, poids) avec absence d’ictere et d’elements 
cliniques ou paracliniques en faveur d’une infection. 
Enfin, les depistages neonataux doivent etre organises 
par la maternite et leur tragabilite assuree. 

Si tous ces criteres sont remplis, il faut s’assurer que 
le suivi a domicile est organise avant d’autoriser le retour 
a domicile. 

Organisation du suivi a domicile 

Le retour precoce a domicile ne peut etre effectue que si 
un relais a ete mis en place avant la sortie. Ce relais a 
pour but l’accompagnement de la mere, 1’evaluation de 
sa situation psycho-sociale et familiale a domicile ainsi 
que le suivi medical et le depistage de facteurs de morbi- 
dity maternelle ou infantile. Il s’effectue avec des profes- 
sionnels de sante de ville. Afin de bien se derouler, un 
cahier des charges doit etre respecte et des parametres 
precis doivent etre surve files. 
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TABLEAU 1. PARAMETRES DE SURVEILLANCE MATERNELLE APRES UNE SORTIE PRECQCE A DOMICILE 

Parametres de surveillance de la mere 

1 

Surveillance du risque hemorragique, infectieux (urinaire, endometrite, plaie perineale, cicatrice de cesarienne, mastite, veinite), 
thromboembolique 

2 

Surveillance des signes fonctionnels d’hypertension arterielle/pre-eclampsie 

3 

Troubles psychiques (fatigue, anxiete, baby blues, depression), urinaires, digestifs 

4 

Cicatrisation (perinee, cesarienne) 

5 

Douleur, lombalgies, cephalees, hemorroides, dyspareunie. . . 

6 

Vaccinations (coqueluche, rubeole, rougeole. . .) et injections d’immunoglobulines 

7 

Accompagnement de I’allaitement maternel 

8 

Accompagnement et informations sur la contraception 

9 

Evaluation du lien mere-enfant, de la relation parents-enfant et de la qualite du soutien dont beneficie la mere 


TABLEAU 2. PARAMETRES DE SURVEILLANCE DU NOUVEAU-NE APRES UNE SORTIE PRECOCE A DOMICILE 

■ 

Parametres de surveillance du nouveau-ne 

1 

Risque d’ictere : surveillance de la coloration et mesure de la bilirubine transcutanee ou sanguine 
(reportee dans le carnet de sante et rapportee aux courbes de reference) 

2 

Risque de cardiopathie : auscultation et perception nette des pouls femoraux 

3 

Risque de deshydratation-denutrition : poids, surveillance de (alimentation, urines a chaque change, selles spontanees et regulieres 
(3 ou 4 par jour) 

4 

Risque infectieux : temperature, frequence respiratoire, troubles hemodynamiques (allongement du temps de recoloration cutanee) 

5 

Comportement : tonus, eveil, contact 

6 

Supplementation en vitamines D et K en cas d’allaitement maternel 

7 

Realisation des depistages neonatals et suivi de leur tragabilite 


Cahier des charges pour la mere et I’enfant 

reorganisation du suivi apres la sortie doit respecter 
un cahier des charges garantissant efficacite et securite 
de la prise en charge de la mere et de l’enfant a domicile. 
Des visites sont a realiser a domicile ou dans un lieu de 
soin approprie : 

- l re visite, systematique, realisee dans les 24 heures apres 
la sortie de la maternite ; si cette visite n’est pas possible, 
la sortie est decalee ; 

- 2 e visite, systematique et planifiee selon l’appreciation 
du professionnel qui prend en charge la mere et l’enfant ; 

- 3 e visite, recommandee et planifiee selon l’appreciation 
du professionnel qui prend en charge la mere et l’enfant. 

D’autres visites peuvent etre effectuees en fonction 
des elements medicaux ou des besoins. 

Professionnels impliques 

Differents professionnels de sante peuvent assurer le 
suivi : 


-les sages-femmes (liberates, de la protection maternelle 
infantile, du programme d’accompagnement du retour 
a domicile, hospitalieres detachees) ; 

- les medecins liberaux (generalistes, pediatres, gyne- 
cologues-obstetriciens, gynecologues medicaux, psy- 
chiatres et pedopsychiatres). 

L’important est de pouvoir proposer une continuite 
et une coordination des soins entre l’hopital et la ville. 

Pour chaque patiente, il est necessaire de determiner 
un professionnel « referent de maternite » et un profes- 
sionnel « referent du suivi » qui doit normalement etre 
choisi par le couple des la periode antenatale. II est im- 
portant d’anticiper ce choix avant la naissance. Le « refe- 
rent de maternite » a pour role de repondre aux demandes 
d’ information et d’avis du professionnel referent du suivi. 
Ses coordonnees doivent bien etre notees dans le dossier 
medical et dans la feuille de liaison maternite- ville. Le 
« referent du suivi » a pour objectif de reperer les situa- 
tions a risque chez la mere et/ou le nouveau-ne, »> 
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d’orienter en cas de complications et de conseiller sur la 
planification des futurs soins pour la mere et l’enfant. 

Le travail en reseau ville-hopital et le recours aux 
reseaux en perinatalite existants sont a privilegier car 
ils offrent de nombreux avantages en termes d’organisa- 
tion de la prise en charge. 

Des outils pour faciliter le retour 

Depuis 2010, afin de faciliter le retour a domicile, a ete 
cree le programme d’accompagnement du retour a 
domicile (PRADO). Ce programme est gere par l’assu- 
rance maladie. Des que l’equipe medicale autorise la 
sortie et fixe une date, un conseiller de l’assurance ma- 
ladie vient a la maternite proposer a la patiente qui le 
desire d’etre mise en relation avec une sage-femme libe- 
rale et organise la l re visite a domicile le lendemain de la 
sortie. Pour les patientes interessees par le PRADO, une 
preinscription est possible sur le site Internet ameli.fr. 
L’inscription definitive n’est possible qu’apres l’accou- 
chement et l’accord de l’equipe medicale. 

Si le PRADO n’est pas disponible, d’autres outils doivent 
etre utilises tels que 1’ identification d’un referent de mater- 
nite et de contacts telephoniques en maternite (numero 


direct 7 jours sur 7), une fiche de liaison maternite/ville, 
un compte-rendu du suivi en post-partum immediat, des 
conventions locales permettant la re-hospitalisation 
conjointe mere/nouveau-ne lorsque cela est necessaire. 

Parametres de surveillance 

Durant les differentes visites par le (ou les) profession- 
nel(s) qui s’occupe(nt) du suivi de la patiente a domicile, 
plusieurs parametres sont a surveiller afin de reperer 
les situations a risque chez la mere et/ou le nouveau-ne 
et d’orienter en cas de complications. 

Chez la mere, le suivi medical apres sortie precoce 
consiste en une surveillance et une prevention des 
complications les plus frequentes (endometrite, throm- 
boembolie...). On s’attache aussi a accompagner la 
mere notamment pour l’allaitement maternel, a evaluer 
le lien mere-enfant et la qualite du soutien dont beneficie 
la mere (tableau 1). 

Chez l’enfant, l’ictere et les problemes d’alimentation 
sont les complications les plus importantes a surveiller 
car elles peuvent aboutir a des situations graves. Le sui- 
vi medical doit egalement effectuer (ou s’assurer de) la 
realisation des depistages reglementaires (tableau 2). © 


RESUME SORTIE PRECOCE 
DE MATERNITE 

le retour precoce a domicile apres un accou- 
chement concerne les patientes ayant un has 
risque medico-psycho-social. Un parcours de 
soins pour ces femmes est bien etabli. II est 
necessaire de definir une population a has 
risque, en s'assurant de I'absence pour la mere 
et le nouveau-ne de criteres contre-indiquant 
le retour precoce a domicile, et d’informer les 
patientes sur ses principes avant la naissance. 
Si ces conditions sont reunies, il faut alors 
s'assurer qu'un relais est organise a domicile. 
Ce relais a pour but I'accompagnement de la 
mere, revaluation de sa situation psycho- 


sociale et familiale a domicile, ainsi que le 
suivi medical et le depistage de facteurs de 
morbidite maternelle ou infantile. II s'effectue 
avec des professionnels de sante de ville et 
par I'intermediaire des reseaux de perinatalite. 
Ceux-ci doivent respecter un cahier des 
charges et des parametres precis chez la mere 
et le nouveau-ne doivent etre surveilles. 

SUMMARY EARLY POST- 
PARTUM DISCHARGES: THE 
CARE PATHWAY 

Early post-partum discharge (EPPD) is 
addressed for patients with low medical, 
psychological and social risks. A care pathway 


for these patients is well defined. EPPD should 
be explained during antenatal consultation and 
we need to select patients with low-risk, de- 
fined by the absence of EPPD contraindications 
criteria in the mother and the newborn. If those 
conditions are met, it must be ensured that the 
relay is organized at heme. This relay aims to 
the mother's accompaniment, the evaluation 
of her psychosocial and family situations at 
home, as well as, medical monitoring and 
screening for maternal or infant morbidity 
factors. It is carried out with city health pro- 
fessionals and through perinatal networks. 
Particular specifications must be respected and 
specific parameters need to be monitored. 
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LES 10 REGLES D OR : ORDONNANCE DE SORTIE 
ET G0N8IGNES AUX MEDECINS TRAITANTS 


Les suites de couches sont une periode a risque pour les femmes ayant une grossesse pathologique mais egalement 
pour celles ayant eu un deroulement physiologique. Les complications les plus frequentes du post-partum sont de nature 
infectieuse, hemorragique, thromboembolique, vasculo-renale et psychologique. 

De ce fait, certaines regies doivent etre connues pour surveiller les patientes en post-partum. 


» Regie n° 1 - Toute fievre superieure 
ou sgale a 38 °C doit etre exploree 
(causes possibles : mastite, endometrite, 
infection d’une plaie perineale ou de 
la cicatrice de cesarienne, infection 
urinaire, phlebite surale ou pelvienne). 

* Regie n° 2 - Tout saignement de 
volume superieur a des regies survenant 
dans les 40 jours suivant I’accoucbement 
(en debors du retour de couches) doit 
etre explore. 

» Regie n° 3 - Les signes fonctionnels 
d’hypertension arterielle/pre-eclampsie 
peuvent apparaTtre dans les 15 premiers 
jours du post-partum et necessitent 
un bilan sanguin et une consultation 
en urgence a la maternite. 

* Regie n° 4 - Tout signe, meme frustre, 
pouvant faire craindre une phlebite ou 
une embolie pulmonaire doit etre explore. 

» Regie n° 5 - Les troubles psychiques 
excessifs ou persistants (?) 

(fatigue, anxiete, baby blues, depression) 
justifient une evaluation par 
un psychologue ou un psychiatre. 

* Regie n° 6 - Tout patiente ayant 

eu un diabete gestationnel doit beneficier 
d'un controle glycemique par test 
d'hyperglycemie provoquee orale (OMS) 

3 mois apres I'accouchement (CNGOF). 

» Regie n° 7 - Toute patiente ayant 
eu une pre-eclampsie justifie une 
surveillance tensionnelle reguliere 


(2 fois par semaine pendant 15 jours, 
puis 1 fois par semaine) et une 
verification de la negativation de 
la proteinurie. Si I'hypertension 
ou la proteinurie persisted 3 mois, 
une consultation en nephrologie et/ou 
en cardiologie est justifiee. De meme, 
la normalisation du bilan sanguin 
doit etre controlee en cas de HELLP 
syndrome. Un bilan de thrombophilie 
doit etre realise en cas de pre-eclampsie 
precoce, d'antecedents familiaux ou 
personnels de maladie thromboembolique 
veineuse, de retard de croissance 
intra-uterin severe d'origine vasculaire, 
de mort foetale in utero, ou d'hematome 
retroplacentaire (Conference d’experts 
2009, CNGOF, SFAR, SFN, SFMP). 

* Regie n° 8 - Toute patiente ayant plus 
de 3 des facteurs suivants : 

- age superieur a 35 ans, obesite (IMC 
superieur a 30 ou poids superieur a 

80 kg), varices, hypertension arterielle ; 

- facteurs obstetricaux (cesarienne, 


multiparite superieure a 4, 
pre-eclampsie, alitement strict prolonge, 
hemorragie du post-partum) ; 

- maladie thrombogene sous-jacente 
(syndrome nephrotique, MICI en 
poussee, infection intercurrente 
systemique), justifie une anticoagulation 
preventive pendant 6 semaines (SFAR 
2010, ACCP2012). 

» Regie n° 9 - Toute patiente atteinte 
d'une pathologie chronique (lupus, 
maladie d'Ehlers-Danlos vasculaire, 
syndrome de Marfan, cardiopathie 
congenitale. . .) est a risque de 
complications dans la periode du 
post-partum (dans le mois qui suit 
i’accoucbement plus particulierement). 

» Regie n° 10 - Verifier que la patiente 
a une contraception efficace, un frottis 
cervico-vaginal datant de moins de 
2 ans. Si elle est agee de 40 ans ou plus, 
prescrire une mammographie si elle 
n’a pas ete faite avant la grossesse. 


ORDONNANCE DE SORTIE 

Elle comporte : 

- un antalgique de palier 1, type paracetamol 

- un anti-inflammatoire si besoin, en cas de cesarienne ou d episiotomie douloureuse 
a limiter en cas d’allaitement (5 jours) 

- un antispasmodique 

- un complement en fer et en acide folique en fonction du taux d’hemoglobine 

- des anticoagulants si besoin 

- une contraception adaptee 

- des bas de contention 

- si besoin un tensiometre, des bandelettes urinaires, une prescription de test HGPO 
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HELLP : Hemolysis, 
Elevated liver 
enzymes, Low 
Platelet court ; 

HGPO : hyperglycemie 
provoquee par voie 
orale ; IMC : indice 
de masse corporelle ; 
MICI : maladie 
inflammatoire 
chronique de I'intestin. 


ACCP : American 
College of Clinical 
Pharmacy ; CNGOF : 
College national 
des gynecologues et 
□bstetriciens frangais ; 
OMS : Organisation 
mondiale de la sante ; 
SFAR : Societe 
frangaise d'anesthesie 
et de reanimation ; 
SFMP : Societe 
frangaise de medecine 
perinatale ; SFN : 
Societe frangaise 
de neonatologie. 
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